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La neoplasia papilar intraductal de la vía biliar (IPNB) es 
un cáncer poco común que es contraparte de la neoplasia 
mucinosa papilar intraductal (IPMN). Kamyab y Jacobs1 re-
portan el caso de un paciente masculino con dolor abdomi-
nal en el cual se encontró una masa quística que parecía 
adherirse al hígado; se realizó resección quirúrgica y el re-
sultado de patología reveló una IPMN de la vía biliar. Debido 
a que no se han establecido las similitudes y diferencias en-
tre IPNB e IPMN, no existe un algoritmo diagnóstico y tera-
péutico. Por lo tanto, la resección quirúrgica con márgenes 
amplios es la más recomendada, debido al potencial de 
transformación maligna.
La colangitis piógena recurrente es una enfermedad ca-
racterizada por la presencia de cálculos intrahepáticos y 
cuadros de colangitis a repetición, en los que puede coexis-
tir o no estenosis biliar, conductos biliares ectásicos dilata-
GRVDEVFHVRVRDWURÀDKHSiWLFD(OWUDWDPLHQWRFRQVLVWHHQ
la extracción del cálculo con un drenaje adecuado o la re-
moción del tracto biliar afectado; en casos menos severos se 
LQGLFDGUHQDMHELOLDURSHUDWRULR(QXQHVWXGLRUHWURVSHFWLYR2 
que incluyó a 51 pacientes, 30 se sometieron a drenaje bi-
liar operatorio y 21 a hepatectomía con o sin drenaje 
biliar. No se encontró diferencia entre las tasas de fallo ini-
cial o a largo plazo en los 2 grupos de tratamiento.
(QODSDWRJpQHVLVGHOFDUFLQRPDKHSDWRFHOXODUGHWLSRLF-
térico, la obstrucción biliar intraluminal puede ocurrir por 
la migración de restos del tumor, crecimiento retrógrado en 
la vía biliar o hemobilia secundaria a sangrado del tumor. 
Aunque el pronóstico de esta patología ha sido reportado 
como adverso, varios estudios concluyen que la superviven-
cia global de estos pacientes es similar a la de aquellos sin 
ictericia, y que la buena paliación y cura ocasional son posi-
bles con el tratamiento adecuado. Koh et al.3 reportan una 
serie de 5 pacientes para evaluar los resultados del trata-
miento quirúrgico en colangitis piógena recurrente. La in-
tervención quirúrgica es una opción de tratamiento viable 
que puede ofrecer una paliación razonable y supervivencia 
en estos pacientes. 
Las complicaciones biliares son la causa principal de mor-
bilidad quirúrgica posterior a trasplante hepático, con una 
incidencia estimada en un rango de 10% a 40%. Debido a que 
QRH[LVWHXQHVWiQGDUSDUDFDWDORJDUODVPLVPDVVXFODVLÀ-
cación no se encuentra bien documentada. Neville et al.4 
proponen un sistema basado en 3 componentes y localiza-
ción anatómica: estenosis (intrahepática, hepático común o 
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anastomótica), fugas (anastomóticas y no anastomóticas) y 
defectos de llenado. Realizaron un estudio con 189 pacien-
tes, 76 de ellos con complicaciones biliares. Los compo-
QHQWHVGHODFODVLÀFDFLyQSURSXHVWDPXHVWUDQXQDHVWUHFKD
relación con el resultado clínico, siendo el factor de “este-
nosis” el que más fuertemente se asocia a readmisión hospi-
WDODULD (VWD FODVLILFDFLyQ UHTXLHUH GH YDOLGDFLyQ
subsecuente.
Con el objetivo de reducir el riesgo de morbilidad quirúr-
gica posterior a trasplante hepático y poder llevar a cabo 
intervenciones dirigidas a estas complicaciones, Marthur et 
al.5 realizaron un estudio retrospectivo en el que analizaron 
ORVHIHFWRVGHODFRORFDFLyQSURÀOiFWLFDGHIpUXODVGXUDQWH
el trasplante hepático ortotópico en el postoperatorio. Se 
analizaron 434 receptores de trasplante hepático de donan-
tes cadavéricos. Se les colocó férulas biliares al 30.7% du-
rante la cirugía, las cuales se asociaron con una disminución 
de 30% en el riesgo de complicaciones biliares y de 46% en el 
ULHVJRGHUHTXHULU&35(&RQFOX\HQTXHODFRORFDFLyQGH 
IpUXODVELOLDUHVWUDQVRSHUDWRULDVUHGXFHVLJQLÀFDWLYDPHQWH
el riesgo de fugas y estenosis tras el trasplante hepático, así 
como la práctica subsecuente de procedimientos invasivos. 
La coledocolitiasis está presente en un 6% a 12% de las 
personas que padecen colelitiasis. Posterior a la exploración 
de vías biliares, pueden realizarse 2 procedimientos para el 
FLHUUHGHODFROHGRFRWRPtDFROHGRFRUUDÀDSULPDULD\GUH-
QDMHGHWXERHQ7(QXQPHWDDQiOLVLV6 de ensayos clínicos 
controlados que reportan resultados perioperatorios de es-
WDVLQWHUYHQFLRQHVVHHQFRQWUyTXHODFROHGRFRUUDÀDSUL-
maria debe ser el método de elección posterior a 
coledocotomía en la exploración de vías biliares, ya que está 
asociada a disminución de la duración de la estancia y me-
nos complicaciones generales comparada con el drenaje de 
tubo en T.
(OTXLVWHGHFROpGRFRHVXQDGLODWDFLyQFRQJpQLWDGHODYtD
ELOLDULQWUDRH[WUDKHSiWLFD(QXQHVWXGLRUHWURVSHFWLYR
realizado por Vyas et al.7 sobre esta entidad por un periodo 
de 8 años, con 201 pacientes, el 70% de los casos correspon-
dió al género femenino, con una edad promedio general de 
36.8 años. Las presentaciones más frecuentes fueron el do-
lor abdominal y la colangitis a repetición. La resección com-
pleta del quiste con anastomosis biliodigestiva y la 
formación de un asa de acceso radiológico fue el procedi-
miento quirúrgico de elección. Se realizó un seguimiento de 
3 a 84 meses, presentándose como complicaciones fuga bi-
liar y hemorragia intraabdominal. Los autores concluyeron 
que el diagnóstico inadecuado de esta patología incrementa 
la incidencia de terapia quirúrgica subóptima, por lo que 
debe tenerse en cuenta al realizar diagnóstico diferencial 
en pacientes con síntomas biliares o pancreatitis recurrente 
con dilatación biliar.
La cirugía laparoscópica es el tratamiento de elección en 
FROHFLVWLWLVDJXGD$SHVDUGHHVWRQRH[LVWHHYLGHQFLDVXÀ-
ciente acerca de cuál es el momento adecuado para realizar 
ODFLUXJtDWHPSUDQDRWDUGtD(QXQHQVD\RPXOWLFpQWULFR8 
llevado a cabo en 11 hospitales en Alemania durante 2006 a 
2011 comparando colecistectomía laparoscópica temprana 
GHQWURGHODVSULPHUDVKRUDV(/&vs. tardía (días 7-45: 
'/&SDFLHQWHVIXHURQHOHJLGRVDOHDWRULDPHQWH(/&
304, DLC 314). La morbilidad general a los 75 días fue de 
(/&\'/&UHVSHFWLYDPHQWH/DPRUWDOLGDG
fue de un paciente (0.3%) en cada grupo. Las tasas de 
FRQYHUVLyQQRGLÀULHURQHQODFROHFLVWHFWRPtDWHPSUDQDR
WDUGtD(/&'/&/RVSDFLHQWHVVRPHWLGRVDFR-
lecistectomía laparoscópica temprana presentan menor 
morbilidad, una estancia hospitalaria más corta y costos 
más bajos; por lo tanto, la colecistectomía temprana debe 
ser estándar de tratamiento en colecistitis aguda. 
Debido a que las tasas de readmisión hospitalaria han 
DXPHQWDGRHQYDULRVKRVSLWDOHVGH(VWDGRV8QLGRV3DZOLN
et al.9 realizaron un estudio para conocer la incidencia y los 
factores de riesgo asociados a readmisión posterior a ciru-
JtD(OHVWXGLRFRPSUHQGLyDSDFLHQWHVDODOWDSRV-
terior a cirugía general, gastrointestinal superior, 
colorrectal, hepatopancreatobiliar (HPB), vascular y toráci-
ca utilizando ACS-NSQIP 2011, con un promedio de edad 
GHDxRV8QHUDQKRPEUHV\ODPHGLDGHFODVLÀFDFLyQGH
$6$GHGRV/DPHGLDGHHVWDQFLDLQWUDKRVSLWDODULD(,+IXH
de un día (cirugía general: un día; tracto gastrointestinal: 2 
días; colorrectal: 4 días; HPB: 6 días; vascular: 2 días; torácica: 
4 días). La readmisión general a los 30 días fue de 8.1%; va-
riando entre las diferentes subespecialidades (cirugía gene-
ral: 7.3%; gastrointestinal superior: 6.9%; colorrectal: 
10.0%; HPB: 15.9%; vascular: 12.4%; torácica: 11.1%; p < 
0.001). Los factores que se relacionan a readmisión son: cla-
VLÀFDFLyQGH$6$HVWDGRIXQFLRQDOGLiOLVLVFRPSOLFDFLRQHV
durante hospitalización y duración de la estancia intrahospi-
WDODULDPLHQWUDVTXHHQHODQiOLVLVPXOWLYDULDGRODFODVLÀ-
FDFLyQGH$6$\ OD(,+VRQODVTXHPiVIXHUWHPHQWH
asociadas. Concluyen que un sistema de puntuación basado 
HQODFODVLÀFDFLyQGH$6$\(,+SXHGHHYDOXDUFRQSUHFLVLyQ
el riesgo de readmisión para dirigir intervenciones.
Las lesiones de vías biliares postoperatorias requieren un 
PDQHMRPXOWLGLVFLSOLQDULR(QDxRVUHFLHQWHVKDQRFXUULGR
avances en la evaluación y tratamiento de los pacientes con 
HVWDSDWRORJtD(QXQHVWXGLR10 se compararon los resultados de 
las lesiones de vía biliar por distintos especialistas en 2 perio-
GRVGHD\GHD(QWRWDOSDFLHQWHV
mayores de 18 años fueron incluidos, con una edad prome-
dio de 51 años; en el 97% se realizó colecistectomía y/o ex-
ploración de vías biliares. Los pacientes fueron catalogados 
PHGLDQWHODFODVLÀFDFLyQGH6WUDVEHUJFRPRIXJDELOLDUWLSR
$ROHVLyQGHYtDELOLDUWLSRV%(/RVSDFLHQWHVFRQIXJD
biliar fueron manejados por endoscopistas con una tasa de 
éxito del 96%. Aquellos con lesión de vía biliar fueron mane-
jados por endoscopistas, seguidos por cirujanos y radiólogos 
intervencionistas, con una tasa de éxito en el periodo de 
1993-2003 de 80% por medio de cirugía, mientras que en el 
periodo 2004-2010 el éxito postquirúrgico fue de 95%. Los 
resultados del manejo de las lesiones de vías biliares han 
mejorado con el paso del tiempo y, actualmente, el quirúr-
gico es el que ofrece mayor tasa de éxito.
Financiamiento
No se recibió patrocinio de ningún tipo para llevar a cabo 
este trabajo.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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